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Sammendrag
Religion er en vesentlig del av mange mennesker sine liv og kan påvirke eksempelvis 
personlighet, verdenssyn og mental helse. Denne oppgaven har undersøkt om deltakelse i 
religiøse aktiviteter, bønn og religiøse overbevisninger kan ha positive effekter på mental 
helse, både hos mennesker generelt og religiøse pasienter i terapi for angst og/eller depresjon. 
Dette har vært interessant å undersøke i forhold til spørsmålet om religiøse variabler kan, og 
kanskje burde, benyttes i terapi med religiøse pasienter. Det har også blitt undersøkt om 
religion kan brukes som samfunnsressurs. Flertallet av studiene viser at religiøse variabler har 
en positiv effekt på mental helse. I tillegg viser studier at religiøse intervensjoner kan ha like 
god, hvis ikke bedre, behandlingseffekt som tradisjonelle tilnærminger. Studier viser også at 
religion kan fungere som samfunnsressurs, spesielt med tanke på forebygging av risiko-atferd. 
Oppsummert indikerer studier at religion kan fungere som en verdifull ressurs i terapi.
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Abstract
Religion is an important factor in many peoples lives and can have an influence on mental 
health. This paper has examined whether involvement in religious activity, prayer and 
religious beliefs can have positive effects on mental health with respect to people in general 
and religious patients in treatment for anxiety and/or depression. This has been explored to 
answer the question if religious variables can, and perhaps should, be used in therapy with 
religious patients. The paper also examines whether religion can be used as a resource in 
society. Most studies imply that religion indeed can have positive effects on mental health, 
and that religious intervention can have just as good, if not better, treatment outcome as 
traditional therapy. Studies also show that religion can be used as a resource in society, like 
preventing risky behaviour. In summary, studies indicate that religion could be a valuable 
resource in therapy.  
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Innledning
Mange mennesker opplever religion som å ha en stor og viktig rolle i livet. Religion 
eksisterer i alle samfunn i en eller annen form og defineres her som et menneskelig fellesskap 
og en sosial institusjon, tro basert på filosofisk, historisk og mytisk innhold, handlinger både 
av rituell og praktisk karakter og kommunikasjon/kontakt med det som oppfattes som 
guddommelig (Gilhus og Mikaelsson, 2007). Det kan påvirke flere aspekter ved mennesker 
sine liv som for eksempel personlighet, verdier, holdninger og subjektive syn på verden, og 
kan i tillegg ha en betydelig effekt på sosial atferd (Joshi og Kumari, 2011). Religion spenner 
dermed over flere viktige sider ved mennesker sine liv, og det er følgelig grunn til å tro at det 
også har potensiale til å påvirke mental helse og generell velvære. Dette er interessant å 
undersøke nærmere. 
Det har vært vanskelig for fagfolk å komme til enighet om hvordan religion bør 
defineres (Hill et al., 2000; Gilhus og Mikaelsson, 2007). Det er likevel slik at de fleste 
studier som undersøker sammenhengen mellom religion og mental helse studerer effektene av 
spesifikke religiøse variabler på mental helse og subjektiv velvære, og disse variablene 
inkluderer aktiv deltakelse i religiøse organisasjoner/tjenester (se for eksempel Witter, Stock, 
Okun og Haring, 1985; Ellison, Burdette og Hill, 2009; Maselko og Kubzansky, 2006; 
Musick, 2000; Baetz, Bowen, Jones og Koru-Sengul, 2006), utførelse av religiøse ritualer 
eller handlinger (Francis og Kaldor, 2002; Levin og Taylor, 1998; Meisenhelder og Chandler, 
2001; Poloma og Pendleton, 1991; Henry, 2015; Bradshaw, Ellison og Flannelly, 2008; Hank 
og Schaan, 2008; Krause, 2003) og religiøse overbevisninger (se for eksempel Francis, 
Gibson og Robbins, 2001; Wiegand og Weiss, 2006; Phillips, Paragment, Lynn og Crossley, 
2004; Krause, 2005; Schieman, Pudrovska, Pearlin og Ellison, 2006; Rosmarin, Paragment og 
Mahoney, 2009; Paragment, Koenig og Perez, 2000; Exline, Park, Smyth og Carey, 2011).
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Kjente psykologer som William James hadde en stor interesse for emner som 
omhandlet religion, og frem mot 1930 var religion et mye omtalt tema innenfor psykologi, 
både på godt og vondt (Joshi og Kumari, 2011). I denne tidsperioden ble religiøsitet ofte 
oppfattet som å påvirke mennesker sitt sinn i negativ forstand (Ellis, 1983; Freud, 1928), og i 
minst 30 år etter 1930 ble engasjementet blant psykologer for slike tema sterkt redusert (Joshi 
og Kumari, 2011). Etterhvert oppstod det likevel en ny interesse for religion blant psykologer 
i forhold til dens effekt på mental helse og velvære, og i motsetning til tidligere nevnte 
antakelser viser flere nylige studier at religiøse variabler kan ha en positiv påvirkningskraft, 
både på enkeltindivider og i samfunnet generelt (Koenig, McCollough og Larson, 2001; 
Paloutzian og Kirkpatrick, 1995; Pargament, Maton og Hess, 1992). I tillegg viser studier at 
slike komponenter kan være verdifulle i behandling av religiøse pasienter med psykiske 
lidelser, spesielt i behandling av angst og depresjon (Hodge, 2006; McCullough, 1999; Wade, 
Worthington og Vogel, 2007; Worthington og Sanderd, 2001; Koenig, 2012; Pearce og 
Koenig, 2013; Pearce et al., 2015). Med bakgrunn i dette er det av interesse å identifisere 
hvilke komponenter ved religion som har potensiale til å styrke mental helse, og om 
terapeuter kan nyttiggjøre seg av disse som ressurs i behandlingsforløp med troende pasienter. 
I denne sammenhengen er det ønskelig å undersøke effektene av religiøse intervensjoner, hva 
som forårsaker effektene og hvordan slike ressurser kan brukes i terapi. Sist, men ikke minst, 
er det av interesse å undersøke om hvorvidt, og på hvilke måter, religion kan ha gunstige 
konsekvenser på samfunnet som helhet. 
Oppsummert er målet med oppgaven å redegjøre for om religion kan ha positive 
effekter på mennesker sin mentale helse, både generelt og hos religiøse mennesker som 
opplever plager knyttet til depresjon og/eller angst i hverdagen. Dette er ønskelig å undersøke 
ettersom de fleste psykologer kommer til å behandle religiøse pasienter, og det er derfor av 
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interesse å finne ut av om religiøse variabler kan være hensiktsmessig å benytte seg av i terapi 
med religiøse pasienter som strever med angst og/eller depresjon. Dersom religion viser seg å 
kunne ha positive konsekvenser for mental helse, er det grunn til å tro at religiøse variabler 
kan brukes som ressurs i terapi for å fremme bedring. I denne forbindelse er det også 
interessant å undersøke på hvilke måter terapeuter kan bruke religion i terapi på en positiv og 
etisk riktig måte. Oppgaven vil også redegjøre for på hvilke måter religion kan bidra positivt 
til samfunnet som helhet. Dette er interessant med tanke på om religiøse variabler kan fungere 
som forebyggende med hensyn til atferd som kan være ødeleggende på samfunnsnivå, 
eksempelvis alkoholmisbruk. Dette eksempelet er kjent for å kunne føre til negative 
konsekvenser med hensyn til både psykisk og fysisk helse, og koster samfunnet store summer. 
For eksempel viser en undersøkelse av studier fra 12 ulike land angående alkoholforbruk og 
samfunnskostnader at slik forbruk koster samfunnet mellom 0,45% og 5,44% av BNP 
(bruttonasjonalprodukt) (Thavorncharoensap, Teerawattananon, Yothasamut, Lertpitakpong, 
og Chaikledkaew, 2009). Alle faktorer som kan forebygge risikofyllt atferd bør derfor 
undersøkes og brukes som ressurs både på individ- og samfunnsnivå.
Før nærmere utredelse av de nevnte punktene, vil det gis en kort innføring i religion 
sin tiknytning til mental helse gjennom historien, som etterfølges av en oversikt over nylige 
antakelser og teorier om religion sin potensielle effekt på mental helse. Dette er avgjørende 
for å kunne belyse hvorfor antakelser om forholdet mellom religion og mental helse forandret 
seg over tid. 
Religion og mental helse sett i historisk perspektiv
Det finnes ikke tilstrekkelig bevis for at religion har oppstått samtidig med menneske, 
men det finnes likevel tegn til at mennesker i forhistorisk tid har hatt en eller annen form for 
tro på noe større enn seg selv (Gilhus og Mikaelsson, 2007). Som et resultat av sivilisasjonens 
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progresjon, har slike former for tro utviklet seg til institusjonaliserte religioner (Behere, Das, 
Yadav, og Behere, 2013), og disse institusjonene har som kjent hatt stor innvirkning på 
samfunnet, både på godt og vondt. Religiøse institusjoner i den vestlige verden har i lang tid 
vært opptatte av å gi underpriviligerte og syke mennesker en hjelpende hånd (Koenig og 
Larson, 2001), som å gi måltider og husly til fattige, tilby samtaler til individer som har det 
vanskelig, besøke eldre mennesker og hjelpe eldre med praktiske gjøremål (McFadden, 1995). 
Denne ivaretakelsen gjaldt også for mennesker som var plaget med psykiske lidelser (Koenig 
og Larson, 2001). For eksempel var kristne organisasjoner noen av de første til både å stifte 
og drive sykehus for mennesker med psykiske vansker (Moreira-Almeida, Neto og Koenig, 
2006). På den annen side har religiøse ledere i tidligere tidsperioder fremvist mangelfull 
empati, medlidenhet og forståelse for mennesker med slike vansker, som ved å tilskrive slike 
vansker til overnaturlige fenomener som demonbesettelse og andvendelse av hekserier 
(Koenig og Larson, 2001). Ved mistanke om dette ble det gjennomført såkalt eksorsisme på 
vedkommende, etterfulgt av halshugging eller brenning på bål dersom det ikke var tegn til 
bedring (Kroll, 1973).
Det oppstod imidlertid et skifte på 1800-tallet, fra fokus på overnaturlige fenomener 
som opphav til psykiske lidelser til hvordan å behandle psykiske lidelser med utgangspunkt i 
moralske verdier (Koenig og Larson, 2001). I denne forbindelsen ble det sett på som viktig å 
hjelpe, samt behandle, pasienter i tråd med religiøse verdier og holdninger, noe som førte til at 
behandlingsformer som senere ble erklært uhensiktsmessige, eksempelvis isbad, ble avskaffet 
(Taubes, 1998). Taubes (1998) skriver også at det ble lagt større vekt på å motivere pasientene 
til å være aktive, både i religiøse og ikke-religiøse sammenhenger, ettersom dette virket å lette 
på psykiske plager. Denne oppdagelsen var med på å fremme teorier om at religiøse variabler 
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kanskje kunne ha en positiv innvirkning på mental helse fremfor kun negativ (Koenig og 
Larson, 2001). 
Som en motsetning til nylige studier av religion sin assosiasjon til mental helse, tolket 
anerkjente fagpersoner på 1900-tallet, eksempelvis Freud (1928) og Ellis (1983), religiøsitet 
som en form for patologi utfra egne kliniske erfaringer med religiøse pasienter som allerede 
var syke (Behere et al., 2013; Meissner, 1984; Zilboorg, 1958). En kritikk mot dem er at slike 
tolkninger ikke hadde opphav i empiriske studier. Det var altså mangel på vitenskapelige 
studier som kunne bekrefte disse antakelsene, og det var ikke før omkring 1950 at religiøse 
variabler sin innvirkning på mental helse ble gjenstand for systematisk forskning (Koenig og 
Larson, 2001). Interessant nok bekreftet de første empiriske studiene antakelsene om at 
religion påvirker mental helse i negativ forstand (Sanua, 1969), men deltakerne i disse 
studiene bestod av enten unge studenter eller pasienter innlagt på psykiatriske avdelinger 
(Koenig og Larson, 2001). Studiene representerte således en spesifikk gruppe mennesker og 
er dermed utilstrekkelige i beskrivelser av den generelle religiøse populasjonen. 
Nylig forskning sørger derimot for en bredere deltakergruppe, og inkluderer religiøse 
individer av ulik religiøs overbevisning, alder og mental status (se for eksempel Koenig et al., 
2001; Hackney og Sanders, 2003). Disse studiene er derfor bedre egnet som indikator på 
religiøse variabler sin innvirkning på mental helse generelt, og flere av disse demonstrerer at 
det finnes en positiv relasjon mellom religion og bedre mental velvære. Studier viser blant 
annet at religion har potensiale til å fremme mestringsfølelse (Pargament, 1997), redusere 
stress (Henry, 2015), øke tilfredshet med livet (Poloma og Pendleton, 1991), lette på 
depressive og angst-relaterte symptomer (Razali, Hasanah, Aminah og Subramaniam, 1998) 
og øke en subjektiv følelse av generell velvære (Smith, Bartz og Scott, 2007). Slike funn har 
vært med på å utvikle større interesse for hvordan variablene kan brukes som ressurs i 
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forebygging av problemer på samfunnsnivå (Pargament et al., 1992; Chatters, Ellison og 
Levin, 1998; Hustedde, 1998), samt at de har økt nysgjerrigheten omkring slike variabler sin 
nytteverdi i terapeutisk arbeid med religiøse pasienter (Shafranske, 1996; Worthington, 
Kurusu, McCullough og Sandage, 1996). Dette vil redegjøres nærmere for senere i oppgaven 
etter en beskrivelse av metoden som er blitt brukt til å undersøke målene med oppgaven. 
 Metode
Denne oppgaven baserer seg på litteraur hentet via søkemotorene GoogleScholar og 
PsychInfo. Søkeordene “religion” og “faith” er blitt brukt i sammenheng med søkeordene 
“mental health”, “mental well-being”, «depression», «anxiety», «alcohol», «risky behaviour», 
«in therapy» og “community“. Det er også blitt søkt på «religion» i forbindelse med «negative 
outcomes» for å belyse oppgavens tema fra flere sider. «Religiousness» ble brukt sammen 
med begrepene «mental health» og «instrinsic and extrinsic», en distinksjon som forklares 
senere i oppgaven. «Mental health» ble brukt i sammenheng med søkeordene «christianity», 
«islam» og «judaism» og «religious affiliation». Til sammen produserte dette tusener av 
artikler, og litteraturen benyttet i oppgaven er blitt begrenset til studier som omhandler 
religion og ikke spiritualitet samt religion i forhold til angst og depresjon og ikke 
spiseforstyrrelser, schizofreni eller andre alvorlige psykiske lidelser. Oppgaven bygger også 
på referanser funnet i artikler som ved første øyekast ble vurdert som relevant for oppgavens 
mål. I tillegg valgte jeg å søke på forfattere som gjentatte ganger er blitt sitert i litteraturen. 
Disse forfatterne inkluderer «Levin», «Paragment», «Koenig», «Ellison», «Bergin» og 
«McCullough”. Grunnet kjennskap til Modum Bad etter å ha vært i praksis på Betanien 
allmennspsykiatriske avdeling, er det også blitt søkt på «Vitaprosjektet». Publikasjonene 
brukt i oppgaven er blitt valgt på bakgrunn av tilgang til dem enten via bekjente sine bøker, 
internett, eller på biblioteket. Litteraturen er videre blitt valgt på bakgrunn av sammendragets 
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relevans til hovedfokuset i oppgaven. I tillegg har jeg valgt å avgrense søkene til kunnskaps- 
og teorioppsummeringer, metastudier og enkeltstudier. Det har også vært fokus på engelske 
publikasjoner, med unntak av artikler knyttet til Vitaprosjektet.
Ettersom oppgaven har som mål å finne ut av om religiøse variabler kan, og kanskje 
burde, brukes i terapi med religiøse pasienter, er det relevant å undersøke relasjonen mellom 
mental helse og religion. Dette er for å kaste lys over hvilke effekter religiøse variabler kan ha 
på psykisk helse, som videre vil kunne si noe om religion som potensiell ressurs i behandling 
av psykiske plager. I denne sammenhengen vil det nå redegjøres for meta-analyser angående 
forholdet mellom religion og mental helse, samt studier som undersøker hvilke innvirkninger  
deltakelse i religiøse aktiviteter og tjenester, bønn og religiøse overbevisninger kan ha på 
ulike aspekter ved mental helse. Dette etterfølges med en gjennomgang av studier som 
undersøker effektene av religiøse intervensjoner på angst og depresjon hos pasienter i terapi. 
Til sist redegjøres det for om religion kan ha positive konsekvenser for samfunnet generelt, 
noe som vil kunne bidra til en konklusjon om hvorvidt religiøse variabler kan være en 
verdifull ressurs i terapi eller ikke. 
Religion gunstig for mental helse?: Meta-analyser og religiøse variabler.
Som nevnt i innledningen, ble religion vurdert som å ha en negativ innvirkning på 
sinnet (Ellis, 1983; Freud, 1928; Sauna, 1969), og noen studier på 1900-tallet virket å bekrefte 
dette (Koenig og Larson, 2001). Disse studiene begrenset derimot deltakere til innlagte 
pasienter eller studenter, og med hensyn til førstnevnte blir årsakssammenhengen uklar: fører 
religiøsitet til sykdom, eller fører sykdom til større grad av religiøsitet? (Koenig og Larson, 
2001). På 1950-tallet og utover oppstod det en endring i synspunktet på religion (Koenig og 
Larson, 2001), og Koenig, Larson og Levin er blant fagpersonene som åpnet nye dører i 
forskningen på religion i forhold til mental helse (Behere et al., 2013). Med visse unntak 
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demonstrerte de, og deres etterfølgere, at religion kan være gunstig for mental helse (Behere 
et al., 2013). Religiøsitet er altså ikke en faktor som nøvendigvis øker sannsynligheten for 
utvikling av patologi, noe som Bergin, Stinchfield, Gaskin, Masters og Sullivan (1988) og 
Bartz, Richards, Smith og Fischer (2010) bekreftet i deres studier. Undersøkelsene baserte seg 
på religiøse mål og Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI), og inkluderte 60 
religiøse studenter. Sammenlignet med andre populasjoner var det ingen forskjell i 
sannsynligheten for utvikling av psykiske vansker (Bergin et al., 1988). I tillegg viste det seg 
at sammenlignet med skala-nivåene på første utfyllelse av MMPI, var samtlige skalaer 
redusert i forhold til det kliniske området da de tok MMPI på nytt noen år seinere (Bartz et al., 
2010). Over tid virket altså religion som å ha en gunstig effekt på mental helse, ikke negativ.
Meta-analyser angående forholdet mellom religion og mental helse
Hackney og Sanders (2003) har undersøkt 35 nylige studier som omhandler religion 
sin effekt på mental helse. Flertallet av studiene viser at religion kan ha en positiv innvirkning 
på mental helse, mens resten av studiene viser tvetydige resultater eller at religion har en 
negativ effekt. De fant at disse variasjonene hadde årsak i definisjonene som ble brukt med 
hensyn til begrepet «religion» og «mental helse». Videre gjennomførte Koenig et al. (2001) 
en meta-analyse av 850 studier angående religion sin tilknytning til mental helse. Variablene 
som ble brukt som mål på mental helse inkluderte tilfredshet med livet, fravær av emosjonelle 
vansker og generell velvære, og flertallet av de undersøkte studiene fant signifikante positive 
korrelasjoner mellom religion og bedre mental helse (Koenig et al., 2001). Av studiene som 
fant en positiv korrelasjon mellom religion og depresjon, viste de også at denne korrelasjonen 
ble mer negativ jo mer religiøs deltakerne var. Videre ble det funnet positive korrelasjoner 
mellom religion og større grad av opplevd sosial støtte,  samt mellom religion og lite bruk av 
rusmidler (Koenig et al., 2001). I tillegg viste meta-analysen at religiøse mennesker kan i 
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større grad være preget av optimisme og håp og at de kan oppleve en større mening med livet 
(Koenig et al., 2001). Bergin (1983 og 1991) har også funnet i sine meta-analyser at religion 
kan ha en positiv innvirkning på mental helse. Gartner, Larson og Allen (1991) fant også 
lignende resultater i sin meta-analyse av 200 studier, hvorav noen studier også indikerte en 
negativ korrelasjon mellom religion og blant annet angst. Payne, Bergin, Bielema og Jenkins 
(1991) fant også en positiv korrelasjon mellom religion og bedre mental helse, derimot fant de 
ingen signifikante funn som kunne indikere at religion kan fungere som forebyggende med 
hensyn til psykiske lidelser. Oppsummert viser disse meta-analysene at mange studier har 
funnet en positiv korrelasjon mellom religion og bedre mental helse, selv om noen studier 
viser motsatte resultater eller tvetydighet. Variasjoner i resultater på tvers av studier virker å 
ha sin forklaring i definisjonene som er blitt brukt i de ulike studiene, hvor noen definisjoner 
har fokusert på spesifikke religiøse variabler sin effekt på spesifikke aspekter ved mental 
helse. 
 En teoretisk tilnærming til religion sin positive effekt på mental helse er blitt foreslått 
av Levin (1994a og 1994b), og består av flere dimensjoner. Disse inkluderer en opplevelse av 
inkludering, støtte og aksept av sin religiøse omgangskrets, en følelse av velbehag som kan 
oppstå ved religiøse ritualer og en økt grad av velvære og trygghet som religiøse 
overbevisninger og verdier kan føre med seg. Disse dimensjonene skal nå utdypes nærmere 
som et ledd i å undersøke om religiøse variabler kan være betydningsfulle i behandling av 
religiøse pasienter i terapi.
Deltakelse i religiøse aktiviteter og tjenester
Tilhørighet til andre mennesker og grupper er en kilde til å oppnå sosial støtte og 
hjelp, som videre kan være med på å skape god helse, både psykisk og fysisk (Behere et al., 
2013). Det er derfor grunn til å tro at deltakelse i religiøse organisasjoner, menigheter og 
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lignende kan ha en gunstig effekt på mental helse. I forbindelse med dette fant Witter et al. 
(1985) at religiøs aktivitet har en større signifikant effekt på mental helse sammenlignet med 
religiøse overbevisninger, og at religion sin assosiasjon til mental helse er av like mye 
relevans som andre variabler som er blitt undersøkt i relasjon til mental velvære. Det er 
foreslått flere årsaker til religiøs deltakelse sin positive effekt på mental helse, eksempelvis at 
det kan skape trygge tilknytninger til mennesker med lignende verdier og overbevisninger 
som en selv innehar (Witter et al., 1985), i tillegg til å fremme hyppigheten av sosial atferd 
(Bradley, 1995; Ellison og George, 1994).  Dette kan ha en positiv effekt på mental helse 
ettersom sosial tilhørighet til, og sosial omgang med, mennesker som har lignende 
synspunkter og oppfatninger kan være bekreftende med hensyn til egne overbevisninger samt 
øke troen på at en vil komme til å motta støtte og hjelp når en har behov for det (Barkan og 
Greenwood, 2003; Lim og Putnam, 2010; 2011; Krause, 2006; Maton, 1987). For det andre 
kan sosial tilknytning til religiøse miljøer fasilitere og fremme en sunnere livsstil som igjen 
kan ha en positiv effekt på mental helse (Vanderpool, 1987). Dette vil redegjøres for nærmere 
under avsnittet som handler om religion som samfunnsressurs.  
I forbindelse med deltakelse i religiøse tjenester og aktiviteter sin assosiasjon til 
mental helse, har studier funnet at en slik deltakelse kan ha en gunstig innvirkning på generell 
livsglede (Ellison et al., 2009; Maselko og Kubzansky, 2006; Musick, 2000), i tillegg til å 
fungere som en buffer mot utvikling av alvorlig depresjon (Baetz et al., 2006). Videre har 
Wheaton (1985) foreslått to stressmodeller som sier noe om religion sin funksjon som en 
stress-reduserende faktor. Den første stressmodellen inkluderer antakelsen om at forhøyet 
stress fremmer økt deltakelse i religiøse aktiviteter og tjenester, altså at stressnivå kan sees i 
sammenheng med hyppighet av religiøs deltakelse. Som allerede nevnt er det funnet en 
positiv korrelasjon mellom religiøs deltakelse og variabler knyttet til mental helse (Ellison et 
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al., 2009; Maselko og Kubzansky, 2006; Musick, 2000), slik at hyppig religiøs deltakelse i 
belastende livssituasjoner kan antas å fungere som forebyggende med hensyn til de negative 
konsekvensene som stress kan føre med seg (Wheaton, 1985). Den andre stressmodellen 
inkluderer antakelsen om at hyppig religiøs deltakelse har en større positiv effekt på stress jo 
høyere stressnivået er sammenlignet med slik deltakelse når stressnivået er lavt. Altså, desto 
større grad av stress, desto mer fungerer religiøs deltakelse som en buffer mot konsekvensene 
av stress. 
Videre har studier funnet en positiv korrelasjon mellom religiøs deltakelse og bedre 
mental helse i alle aldersgrupper (Schieman, Bierman og Ellison, 2013), men at effektene av 
religiøs deltakelse øker i takt med stigende alder (Witter et al., 1985). Eldre mennesker kan 
altså ha større utbytte av religiøs deltakelse sammenlignet med yngre mennesker. Det er også 
funnet at religiøs deltakelse kan fungere preventivt med hensyn til stress hos både kvinner og 
menn (Maselko og Kubzansky, 2006), i tillegg til å forebygge utvikling av depresjon 
(McFarland, 2010; Norton et al., 2006). Derimot har en studie gjennomført av McFarland 
(2010) gitt resultater som tyder på en sterkere positiv korrelasjon mellom religiøs deltakelse 
og bedre mental helse hos menn sammenlignet med kvinner. Studien fant også at menn som 
ikke deltar i religiøse aktiviter og tjenester kan ha dårligere mental helse sammenlignet med 
menn som deltar. Videre er det funnet forskjeller i effektene av religiøs deltakelse på mental 
helse blant ulike samfunnsgrupper (Schieman et al., 2013). Blant annet virker relasjonen 
mellom religiøs deltakelse og bedre mental helse  å være spesielt sterk blant afro-amerikanere, 
noe som foreslås å være en konsekvens av afro-amerikanere sin fortid preget av forfølgelse, 
utnyttelse og undertrykkelse,  hvor religiøs deltakelse fungerte som et avbrekk fra 
elendigheten (McRae, Carey og Anderson-Scott, 1998). Det er for eksempel funnet at 
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effektene av religiøs deltakelse på forebygging av depresjon og evne til å tilgi er større hos 
afro-amerikanere sett i forhold til hvite amerikanere (Krause, 2003).
På tross av de nevnte positive effektene som religiøs deltakelse kan ha på mental helse, 
er det også omstendigheter hvor slik deltakelse kan føre til negative konsekvenser for mental 
velvære, eksempelvis situasjoner hvor en ikke ser øye til øye med mennesker innen sitt 
religiøse nettverk (Schieman et al., 2013). I denne sammenhengen kan en oppleve seg dømt 
og kritisert (Schieman et al., 2013), som trolig kan redusere selvtilliten og følelsen av aksept. 
En studie av Exline et al. (2000) fant at til tross for at religion i sin helhet kan være kilde til 
komfort og trygghet, så kan uenighet med sitt sosiale nettverk angående religiøse tema føre til 
depressive symptomer. 
Utførelse av religiøse ritulaer: bønn
Bønn er en religiøs variabel som kan fremme mental velvære hos religiøse individer 
(Ellison, Gay og Glass, 1989) og flere studier demonstrerer dette (Francis og Kaldor, 2002; 
Levin og Taylor, 1998; Meisenhelder og Chandler, 2001). Denne effekten kan først og fremst 
tilskrives en opplevelse av å ha kontakt med det guddommelige (Whittington og Scher, 2010). 
I denne forbindelsen tror for eksempel muslimer at Gud har skapt mennesker med en 
tilbøyelighet mot å tro på Gud, slik at følelsen av å være nær Ham forsterkes når en ber (Shah, 
2005). En oppfattet personlig relasjon til en gud som ser alle individer som verdifulle kan øke 
selvfølelsen (Ellison, 1993), i tillegg til at det også kan fremme en oppfatning av livet som 
mer meningsfullt (Krause, 2003). Ellison (1991) foreslår også at en oppfattet relasjon til Gud 
kan øke tiltro til at vanskelige situasjoner kan overvinnes. Henry (2015) argumenterer videre 
for at en konsekvens av å ha nærhet til Gud er reduksjon av både stress og en følelse av 
ensomhet og isolasjon. Poloma og Pendleton (1991) fant for eksempel at bønn kan øke 
tilfredshet med livet og en følelse av indre ro, en effekt McCullough (1995) foreslår er et 
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resultat av troen på at sine bønner blir hørt og besvart. Henry (2015) foreslår dessuten at bønn 
kan oppmuntre til tilgivelse av egne synder, noe som kan redusere følelser knyttet til 
depresjon, slik som skam og skyld. En annen teori er at en personlig relasjon til Gud kan 
fremme et mer hensiktsmessig syn på vanskelige livshendelser grunnet troen på at det finnes 
en større mening bak dem (Pollner, 1989). Studier viser i denne sammenhengen at en 
oppfatning av livet som preget av orden og koherens påvirker mental helse i positiv forstand 
(Antonovsky, 1987), og Pollner (1989) forslår at en slik oppfatning kan forsterkes av en 
opplevd relasjon til Gud. Farnsworth (1975) argumenterer for at bønn også kan føre til mer 
meningsfulle relasjoner til andre utenom Gud, som preges av kjærlighet. Han forslår at dette 
har grunnlag i at et større fokus på Gud reduserer en følelse av å leve i et eksistensielt 
tomrom.
Bønn kan altså føre med seg flere positive konsekvenser. Derimot finnes det også 
studier som har funnet at bønn kan ha en negativ innvirkning på mental helse, som for 
eksempel økning i depressive og angstrelaterte symptomer (Bradshaw et al., 2008; Hank og 
Schaan, 2008; Krause, 2003). Det er likevel usikkert hvorvidt bønn i seg selv fører til 
forsterking av slike symptomer eller om slike symptomer fører til at en ber oftere (Schieman 
et al., 2013). I tillegg er det slik at bønn kan ha ulikt innhold, hvor det skilles mellom bønn 
som har et fokus på takknæmlighet og ærbødighet, og bønn som fokuserer på egne synder og 
svakheter (Whittington og Scher, 2010; Masters og Spielmans, 2007; Poloma og Pendleton, 
1991). For eksempel viser en studie gjennomført av Whittington og Scher (2010) at 
førstnevnte kan føre til en bedre selvtilit og større grad av optimisme og tilfredshet med livet, 
mens sistnevnte kan føre til det motsatte (se også Masters og Spielmans, 2007; Poloma og 
Pendleton, 1991). Det er også funnet forskjeller mellom effekten av bønn på mental helse og 
ulike syn på Gud, hvor en oppfatning av Gud som nær og kjærlig kan gi økt resiliens mot 
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stress (Bradshaw et al., 2008). På samme måte kan en oppfatning av Gud som fjerntliggende 
og streng føre til forsterkning av stress (Bradshaw et al., 2008). 
Med bakgrunn i at bønn har potensiale til å fremme bedre mental helse, foreslår 
McCullough og Larson (1999) at bønn kan brukes i behandling av religiøse pasienter med 
psykiske plager. De foreslår at bønn i terapirommet kan fasilitere trygghet til terapeuten og 
underbygge håp om at terapiprosessen skal bli vellykket. Masters og Speilmans (2007) 
foreslår videre at bønn kan resultere i positive endringer i mennesker sine kognitive prosesser 
som en konsekvens av de ord og tema som bønn kan inneholde, og har dermed potensiale til å 
lette på symptomer knyttet til psykiske vansker. Det kan tenkes at dette gjelder bønn som 
inneholder takknæmlighet og ærbødighet, slik at en negativ innstilling til livshendelser kan 
endres til noe mer positivt. I sammenheng med dette beskriver Henry (2015) en case-studie 
om en tiltagende deprimert muslimsk kvinne. Hun hadde tilbrakt store deler av livet sitt som 
hjemmeværende husmor til sine 3 barn, som alle flyttet utenlands. Hun mistrivdes i sitt 
ekteskap og hadde ingen venner. Opplevelsen av livet som håpløst, og seg selv som 
hjelpesløs, gjennomsyret henne og hun ante ingen utvei. Henry jobbet utfra flere terapeutiske 
tilnærminger uten særlig bedring, frem til han ved en tilfeldighet sa til henne at han skulle be 
for henne. Dette rørte ved henne, og ved videre samtale om bønn kom det frem at av og til når 
hun ba, kunne hun oppleve en intens energi preget av glede. Denne gleden ble derimot hurtig 
ødelagt av påtrengende negative tanker, som for eksempel at Gud ikke hadde tid til å høre på 
hennes uviktige problemer og at hun burde være fornøyd med alt Gud hadde gitt henne. Med 
dette så Henry en mulighet til å bruke bønn som en ressurs til å endre tanke- og følelseslivet 
til kvinnen, og han ba henne om å skrive ned både tanker og følelser som oppstod ved bønn. 
Videre ble disse diskutert og reflektert over i timene, samt måter å bruke bønn på i situasjoner 
hvor negative tanker ble påtrengende. Bønn ble dermed en større og mer bevisst del av livet 
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hennes og fungerte etterhvert som en buffer mot depresjon. Hun begynte å akseptere hva hun 
anså som Guds vilje, hun utviklet en større grad av empati for sine barn med tanke på hvorfor 
de flyttet vekk til andre land, og hun fant mot til å sørge over tidligere tap uten å føle bitterhet. 
Hun opplevde også økt omtanke for andre mennesker ettersom fokuset på Gud tok vekk fokus 
på seg selv, noe som gav livet hennes ny mening. Etterhvert fikk hun også en overbevisning 
om at Gud tilgav henne for syndene sine, noe som igjen førte til at hun tilgav seg selv. Dette 
igjen førte til mindre grad av skyldfølelse som igjen førte til redusering av depressive tanker 
og følelser. Bønn hadde altså en positiv innvirkning på hennes bedringsprosess, og bekrefter 
dermed antakelsene til blant annet Masters og Speilmans (2007).
Religiøse overbevisninger: Guds egenskaper, relasjon til Gud, mestring og dedikasjon
Så langt er det blitt redegjort for flere funn som indikerer at religøse variabler, slik 
som religiøs deltakelse og bønn, er positivt korrelert med subjektiv velvære, mindre grad av 
plager knyttet til depresjon og angst, en følelse av at livet har mening og en høyere grad av 
mestringsfølelse (se også Allen og Wang, 2014; Barton, Miller, Wickramaratne, Gameroff og 
Weissman, 2013; Donahue, 1985). Likevel finnes det kontroversielle resultater med hensyn til 
religion sin effekt på mental helse, hovedsakelig med årsak i at både religion og mental helse 
har flere dimensjoner ved seg (Wulff, 1997). Det er altså kompliserte variabler å ta hensyn til 
i slike undersøkelser, og disse inkluderer variasjoner omkring oppfattelsen av hvem Gud er 
(Froese og Bader, 2010) og på hvilken måte en er religiøs på (Allport og Ross, 1967). Dette 
skal nå redegjøres for.
Gud som velvillig versus streng Troen på hvem Gud er kan variere fra person til person og 
kan ha konsekvenser for hvorvidt ens religiøse overbevisninger er gunstig for mental helse 
eller ikke. Froese og Bader (2010) foreslår at religiøse mennesker har ulike oppfatninger 
omkring hvordan Gud er og deler disse oppfatningene inn i fire kategorier: Gud er velvillig og 
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vennlig, Gud er autoritativ, Gud er skaper av verden, men fraværende, Gud er kritisk og kan 
straffe. Flere studier som undersøker innvirkningen av disse oppfatningene på mental helse 
viser at troen på Gud som velvillig og vennlig kan ha en positiv effekt på selvfølelse (Francis 
et al, 2001), humør (Wiegand og Weiss, 2006) og tilfredshet med livet (Phillips et al., 2004; 
Krause, 2005). I tillegg viser noen studier at en slik oppfatning av Gud korrelerer negativt 
med depresjon og angst (Schieman, Pudrovska, Pearlin og Ellison, 2006; Rosmarin et al., 
2009). I motsetning til dette er det funnet at troen på Gud som streng, disiplinær og kald kan 
ha en negativ innvirkning på selvtillit (Francis et al., 2001; Phillips, Paragment et al., 2004) 
og at det kan føre til beskymringer (Paragment et al., 2000) samt symptomer på angst og 
depresjon (Exline et al., 2011; Schaap- Jonker, Eurelings-Bontekoe , Zock og Jonker, 2002; 
McConnell, Pargament, Ellison og Flannelly, 2006). Silton, Flannelly, Galek og Ellison 
(2013) ville undersøke de fire ulike oppfatningene sin relasjon til psykiatriske symptomer, 
deriblant generalisert angstlidelse (GAD) og sosial angst. Studien bekrefter ovennevnte funn: 
troen på Gud som velvillig og vennlig kan være helsefremmende, mens troen på Gud som 
streng og disiplinær kan være helseskadelig. Silton et al. (2013) foreslår at førstnevnte har 
årsak i en opplevelse av at verden ikke er så farlig ettersom Gud er god og vil hjelpe, og at 
sistnevnte har årsak i en opplevelse av både verden og Gud som potensielt farlig. Det er altså 
flere måter å oppfatte Gud på, som videre har konsekvenser for ens mentale helse samt ens 
relasjon til Gud. 
Gud som viktig tilknytningsperson I sammenheng med individer sin relasjon til Gud er det 
også blitt forsket på tilknytning. Studier har funnet at Gud kan fungere som en viktig 
tilknytnings»person» (Homan, 2014; Kirkpatrick, 2005; Granqvist og Kirkpatrick, 2013; 
Kirkpatrick og Shaver, 1992) og at en trygg tilknytning til Gud kan føre til økt generell 
velvære og færre mentale plager (Kirkpatrick, 2005). En trygg tilknytning til Gud 
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karakteriseres av at en søker nærhet til Gud via bønn, at en søker trøst og trygghet hos Gud i 
truende situasjoner og at en føler mestring i vanskelige situasjoner på grunn av en opplevd 
følelse av at Gud er ved ens side (Homan, 2014). Dette står altså i kontrast til konsekvensene 
nevnt av å oppfatte Gud som streng, disiplinær og potensielt farlig (Silton et al., 2013). I 
denne sammenhengen har studier også funnet at en positiv og trygg relasjon til Gud korrelerer 
negativt med depresjon og angst (Knabb og Pelletier, 2014; Bishop, 2008; Rowatt og 
Kirkpatrick, 2002) og at det korrelerer positivt med økt tilfredshet med livet (Freeze og 
DiTommaso, 2014). I tillegg foreslår Homan (2014) at en slik tilknytning til Gud kan fremme 
en selvmedfølende holdning til seg selv, ettersom vurdering av viktige tilknytningspersoner 
som kjærlig, ivaretakende og empatisk kan fremme en opplevelse av seg selv som verdig av 
kjærlighet og omsorg. En slik holdning kan fungere som en buffer mot symptomer på angst 
og depresjon (Raes, 2010; Leary, Tate, Adams, Allen og Hancock, 2007; MacBeth og 
Gumley, 2012), samt sørge for økt tilfredshet med livet, en økt opplevelse av tilhørighet til 
andre mennesker og en økt mestringsfølelse (Neff, 2003; Neff, Hsieh og Dejitterat, 2005). 
Homan (2014) ville undersøke om en trygg tilknytning til Gud kunne underbygge en 
selvmedfølende holdning til seg selv. Funnene fra studien viste at de som reagerte med angst 
eller emosjonell avstenging ved opplevd usikkerhet omkring Guds tilgjengelighet, viste en 
mindre grad av selvmedfølende holdning til seg selv sammenlignet med de som oppfattet Gud 
som kjærlig og nær. I tillegg korrelerte denne usikkerheten positivt med symptomer knyttet til 
angst og depresjon. Dette funnet står dermed i stil med funn som indikerer at en trygg relasjon 
til Gud korrelerer negativt med angst og depresjon (Knabb og Pelletier, 2014; Bishop, 2008; 
Rowatt og Kirkpatrick, 2002). 
Gud som mestringsressurs Med hensyn til religiøse overbevisninger er det også slik at de 
kan påvirke hvordan en håndterer situasjoner og emosjonelle tilstander, ettersom mestring 
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påvirkes nettopp av kognitive prosesser og de overbevisningene en innehar (Moreira-Almeida 
et al., 2006). I denne forbindelsen viser studier at religiøse overbevisninger kan fremme en 
mestringsfølelse ved å fasilitere en følelse av kontroll (Janoff-Bulman, 1992; Proulx og 
Heine, 2008; Pennebaker og Stone, 2004). Dette er vist å kunne å ha en gunstig påvirkning på 
mental helse (Levin og Schiller, 1987). Janoff-Bulman (1992), Proulx og Heine (2008) og 
Pennebaker og Stone (2004) er blant dem som har funnet at oppfattelsen av verden som 
kaotisk og tilfeldig fremmer følelser av usikkerhet, som videre kan være opphav til angst og 
stress. I denne sammenhengen argumenteres det for at en opplevelse av å ha personlig 
kontroll i livet kan styrke psykologisk fungering (Janoff-Bulman, 1992) og skape en 
fornæmmelse av verden som håndterbar og organisert (Kay, Gaucher, McGregor og Nash, 
2010). En opplevelse av kontroll kan dermed antas å fungere som en buffer mot 
konsekvensene som usikkerhet kan føre med seg, og Kay et al. (2010) foreslår at eksterne 
ressurser kan kompensere for mangel på personlig kontroll i vanskelige situasjoner. På denne 
måten opprettholdes synet på verden som å være preget av orden og mening, og kan dermed 
virke forebyggende med hensyn til angst og stress. I denne forbindelse har Kay, Gaucher, 
Peach, Friesen, Laurin et al. (2009) og Kay, Whitson, Gaucher og Galinsky (2009) undersøkt 
om religiøse overbevisninger kan fungere som en kilde til opplevelse av kontroll i situasjoner 
en ikke har personlig kontroll over. Flere trosretninger viser til Gud/en/flere 
guddommelighet(er) som å ha kontroll over verden, og Kay et al. (2010) foreslår at en mangel 
på følelse av personlig kontroll korrelerer med styrke i troen på at Gud/en/flere 
guddommelighet(er) styrer verden etter egen vilje: jo mindre følelse av personlig kontroll, jo 
mer overbevisning om Guds kontroll. De foreslår at dette har årsak i at religiøse 
overbevisninger kan fungere som en måte å mestre usikre og uhåndterbare situasjoner på. 
Ovennevnte studier bekrefter Kay et al. (2010) sine antakelser. 
24
På den annen side er det noen som hevder at religiøse overbevisninger kan inkludere et 
mer negativt innhold, slik at overbevisningene ikke fungerer som en god kilde til mestring: de 
kan føre til oppfattelsen av at tragiske hendelser oppstår som straff fra Gud (Cook og 
Wimberly, 1983) og de kan føre til unnvikelse av ansvar som følge av troen på at Gud styrer 
alt (Pargament, Koenig, Tarakeshwar og Hahn, 2001; Pargament, Koenig, Tarakeshwar og 
Hahn, 2004). Religiøse overbevisninger kan altså ha både positive og negative effekter på 
mental helse, avhengig av enkeltpersonen sin tolkning av hvem Gud er.
I-religiøse versus E-religiøse I tillegg til ulike oppfatninger omkring hvem Gud er, finnes det 
også variasjoner med hensyn til hvilken funksjon religiøse overbevisninger har for ulike 
individer. I denne forbindelsen finnes det studier som kan argumentere for at måten man er 
religiøs på kan ha ulike konsekvenser for mental helse, hvor personlig og internalisert 
dedikasjon til religion har en større positiv effekt på mental helse sammenlignet med 
religiøsitet basert på ytre konsekvenser til egen fordel (Allport og Ross, 1967). Det skilles 
altså mellom religiøse individer som bruker religion som en kilde til å oppnå noe 
(eksempelvis omgjengelighet, sosial status, trygghet og rettferdiggjøring av seg selv) og dem 
som internaliserer, motiveres av, og lever etter, religiøse overbevisninger uavhengig av ytre 
konsekvenser (Allport og Ross, 1967). I denne sammenhengen utviklet Allport og Ross 
(1967) «Religious Orientation Scale» (ROS) med den hensikt å skille mellom de nevnte 
religiøse individene, hvor førstnevnte refereres til E-religiøse (orientert mot eksterne 
konsekvenser) og sistnevnte til I-religiøse (orientert mot indre konsekvenser). Denne skalaen 
er i senere tid blitt benyttet i ulike studier, inkludert i en studie utført av Bergin, Masters og 
Richards (1987) angående sammenhengen mellom religion og ulike personlighetsvariabler. 
Resultatene i studien viser at religion kan ha en positiv effekt med hensyn til adekvat 
personlig fungering og tilpasning, og at I-religiøse kan oppleve en mindre grad av angst-
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relaterte plager sammenlignet med E-religiøse. Det ble også funnet at I-religiøse, 
sammenlignet med E-religiøse, kan oppleve en større grad av subjektiv mental velvære. 
Funnene i studien kan dermed være med på å forklare hvorfor noen studier viser negative 
effekter av religion på mental helse mens andre viser positive effekter (Bergin et al., 1987). 
En studie gjennomført av Baker og Gorsuch (1982) som måler relasjonen mellom religiøsitet 
og angst bekrefter det samme, altså at I-religiøse opplever mindre grad av angst sammenlignet 
med E-religiøse og at I-religiøse virker å oppnå en følelse av fredfullhet. Det kan derfor være 
slik at noen studier med et flertall av E-religiøse viser resultater som tyder på at religion har 
en dårlig effekt på mental helse, mens studier med flertall av I-religiøse viser motsatte 
resultater (Baker og Gorsuch 1982). 
Sanders, Allen, Fischer, Richards, Morgan et al. (2015) undersøkte medlemmer av en 
kristen gruppe kalt Latter-Day Saints (mormonere), hvor det ble målt ulike psykologiske og 
religiøse variabler via spørreskjema. Resultatene i undersøkelsen viser at I-religiøse tenderer å 
være lite plaget med depresjon og angst, inkludert skam og perfeksjonisme. I tillegg ble det 
funnet at I-religiøse har en sterk følelse av at livet har mening, noe som kan fungere som en 
beskyttende faktor mot mentale problemer. 
I tillegg til resultatene fra de nevnte studiene er det også blitt funnet at religion sin 
korrelasjon til mental helse varierer i styrke avhengig av definsjonen av religion som er blitt 
brukt: religion definert på bakgrunn av institusjonelle karakteristikker har de svakeste 
korrelasjonene til mental helse, ideologiske karakteristikker viser sterkere korrelasjoner, mens 
personlig dedikasjon til religion viser de sterkeste korrelasjonene (Hackney og Sanders, 
2003). Solomon, Greenberg og Pyszcznski  (1991) foreslår en teori om at tilhørighet til et 
verdenssyn som deles av flere, inkludert religion, kan fungere som en beskyttende faktor med 
hensyn til eksistensiell angst og som en kilde til tilfredshet med livet og økt selvtillit grunnet 
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opplevelsen av å være en del av et meningsfullt univers. Det vurderes likevel som vesentlig at 
verdenssynet er internalisert og ikke kun basert på institusjonelle aspekter ved slik tilhørighet 
(Hackney og Sanders, 2003). Deci og Ryan (1985) har utarbeidet en teori i forbindelse med 
dette som går ut på at religiøse handlinger utført for sin egen del kan ha en større grad av 
positiv effekt på mental helse enn religiøse handlinger utført for å oppnå noe. De ovennevnte 
studier støtter dette.
Religiøse variabler som ressurs i terapi: studier og behandlingsformer
Paragment et al. (2005) foreslår at informasjon om pasienter sitt forhold til religon kan 
gi verdifull innsikt i hvordan personen oppfatter og forholder seg til vanskeligheter i livet, noe 
som er betydningsfullt i behandling av pasienter med psykiske vansker. Hodges (2007) 
foreslår at det er betydningen av pasienten sine religiøse overbevisninger som er av 
signifikant relevans med tanke på hvordan terapeuter kan bruke religiøse variabler som 
ressurs i terapi. Det er derfor lite hensiktsmessig at terapeuter diskuterer med pasienter om 
hvorvidt pasienten sine overbevisninger er «riktige» eller ikke (Hodges, 2007; 
Shafranske,1996), og det argumenteres også for at det er viktig at terapeuter reflekterer over 
egne verdier og overbevisninger samt egne begrensninger og styrker med hensyn til tema som 
gjelder religion (Paragment, 1997). Det kan tenkes at en slik avklaring vil kunne føre til at 
terapeuter kan forholde seg mer objektive til slike tema, som kanskje vil kunne fremme 
terapeutens evne til å bruke religiøse intervensjoner i terapi. 
Studier har demonstrert at religiøse intervensjoner i terapi med religiøse pasienter kan 
redusere depressive symptomer i like stor grad som mer tradisjonelle tilnærminger (se for 
eksempel Koenig, 2012; Pearce og Koenig, 2013; Pearce et al., 2015; Johnson og Ridley, 
1992; Propst, 1980; Hodge, 2006; McCullough, 1999; Wade et al., 2007; Worthington og 
Sandage, 2001), i tillegg til å redusere angst (se for eksempel Azar, Varma og Dharap, 1994; 
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Razali et al., 1998; Koszycki, Bilodeau, Raab-Mayo og Bradwejn, 2014). Det vil i denne 
forbindelse redegjøres for tre ulike tilnærminger til behandling av depresjon som nyttiggjør 
seg av pasienten sin religiøsitet, etterfulgt av studier som har undersøkt bruken av religion i 
behandling av angst og depresjon.    
Religion og behandling av depresjon: RCBT, RET og Vitaprosjektet
RCBT Koening (2012) og Pearce og Koening (2013) har vist at inklusjon av religiøse 
overbevisninger i kognitiv atferdsterapi (CBT) med religiøse pasienter har potensiale til å 
forsterke effekten av CBT-behandling av depresjon. Denne tilnærmingen til behandling er 
blitt kalt RCBT, hvor R står for «religiøse overbevisninger og ressurser», og har som mål å 
erstatte ødeleggende tankemønstre med helsefremmende verdier og prinsipper som står 
nedført i religiøse skrifter (Pearce et al., 2015). Terapeuten gjengir et sitat fra religiøse skrifter 
i henhold til pasienten sine religiøse overbevisninger og til temaet som er sentralt i timen, og 
ber pasienten innstudere dem (Pearce et al., 2015). Hensikten med dette er å styrke positive 
religiøse lærdommer i pasienten sin bevissthet slik at de kan brukes som en ressurs for å endre 
negative tanker og følelsesmønstre (Pearce et al., 2015). RCBT har også som mål å fasilitere 
atferd som kan fungere som forebyggende med hensyn til depresjon, slik som å be for andre 
og seg selv, tilgi andre og seg selv, være engasjert i sosiale relasjoner med likesinnede og 
snakke om egne overbevisninger, meditere, lese religiøse skrifter o.l. (Pearce et al., 2015). 
Terapeuten søker også å støtte oppunder sjenerøse handlinger, som for eksempel 
veldighetsarbeid, og atferd som kan underbygge pasienten sin opplevelse av å være 
takknemlig (Pearce et al., 2015). RCBT kan altså styrke pasienten sin evne til både å utfordre 
negative tankemønstre og å regulere følelseslivet (Pearce et al., 2015). 
Pearce et al. (2015) gjennomførte systematiske RCBT-behandlinger av pasienter med 
ulike religiøse overbevisninger. Pasientene gikk i behandling for situasjonsbasert depresjon, 
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og studien viste at RCBT var minst like effektiv i behandling av depresjon som tradisjonell 
CBT- behandling.Terapiforløpet ved bruk av RCBT inkluderte ti behandlingstimer med 
spesifikke temaer, og foregikk som følger: I første time ble pasienten introdusert for innholdet 
i RCBT-behandling samt et relevant sitat fra religiøse skrifter som pasienten skulle 
innstudere. I tillegg fikk pasienten muligheten til å fortelle om sin livshistorie, religiøse 
overbevisninger og daværende vansker. I andre time ble pasienten oppfordret til både å 
bevisstgjøre seg på hvordan emosjoner og aktiviteter henger sammen, og å delta i religiøse 
aktiviteter som kunne endre negative følelser til positive. Pasienten ble også motivert til å 
støtte og be for minst èn likesinnet person, med den hensikt å fremme evne til omtanke for 
andre, gi livet dypere mening og skape økt sosial støtte for seg selv. Tredje time ble brukt til å 
identifisere negative tanker samt hendelser som utløser de, hvorpå disse tankene ble utfordret 
teologisk. Pasienten ble også bedt om å øve på å reflektere over, og memorisere, avsnitt fra 
religiøse skrifter som kunne ha potensiale til å endre negative tanker i vanskelige situasjoner. 
Fjerde time ble anvendt til å fokusere på hvordan tolkninger av hendelser påvirker emosjoner. 
Timen ble også brukt til å reflektere over om pasienten sine religiøse overbevisninger kunne 
fasilitere mer hensiktsmessige måter å oppfatte hendelser på samt om deltakelse i religiøse 
aktiviteter kunne føre til større grad av mestring i vanskelige situasjoner. Femte time handlet 
om å utvikle pasienten sin aksept for følelse av tap, inkludert tap knyttet til Gud og religiøse 
overbevisninger (for eksempel følelsen av at Gud har forlatt en). Terapeuten forsøkte å 
motivere til overgivelse av kontroll til guddommelig makt, slik at pasienten kunne gi slipp på 
alt som ikke kunne kontrolleres og dermed utvikle større tillit til at det guddommelige ordner 
opp på sin egen måte. Temaet i sjette time omhandlet endringer i religiøse overbevisninger 
som hadde oppstått som en konsekvens av depresjon, og i denne forbindelsen ble både anger 
og meningen med tilgivelse diskutert. Syvende time handlet om takknemlighet, åttende time 
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om sjenerøsitet og altruisme, og niende time om hvilke positive konsekvenser depresjonen 
kunne ha ført til i forhold til personlig utvikling og om det kunne ligge en større mening bak 
pasienten sine vanskeligheter. Siste time fokuserte på håp og forebygging av tilbakefall, hvor 
det ble reflektert over ferdighetene som pasienten hadde lært i terapiforløpet, pasienten sine 
ressurser knyttet til religiøse overbevisninger og pasienten sitt syn på egen fremtid. 
En av utfordringene under studien var terapeutens mangelfulle kjennskap til andre 
religiøse retninger enn sin egen. Som en konsekvens av dette ble det laget en manual til hver 
av de fem store religionene, som inkluderer Kristendom, Islam, Jødedom, Buddisme og 
Hinduisme (Pearce et al., 2015). Manualene inneholder veiledende råd om hvordan å 
diskutere religion med pasienten i tillegg til utfyllende informasjon om viktige begrep og 
ressurser innen de spesifikke religionene (Pearce et al., 2015). En annen utfordring var at det 
finnes flere ulike overbevisninger og måter å praktisere disse på innad hver religion, noe som 
ble for omfattende å utdype i hver manual (Pearce et al., 2015). Av denne grunn instrueres 
heller terapeutene i å innhente relevant informasjon om pasienten sine spesifikke 
overbevisninger fra pasienten selv (Pearce et al., 2015). 
RET Albert Ellis, opphavsmann til RET( rational-emotive therapy), er som nevnt i 
innledningen blant dem som hadde et negativt syn på religion sin innvirkning på individet 
(Ellis, 1983). Han oppfattet religion som et hinder mot å oppnå sunn mental helse, og skriver 
for eksempel: «When and if humans fully accept the reality that there is no supernatural 
"force" in the universe that gives a damn about them or ever will, they will then be truly 
humanistic. Rational-emotive psychology is one of the main modern methods of helping them 
work toward that goal» (Ellis, 1973, s. 16). Slike påstander førte til antakelser om at RET ikke 
kan komplimentere en religiøs tankegang, og ble dermed vurdert som ubrukelig i behandling 
av religiøse pasienter (Wessler, 1984).  Johnson og Ridley (1992) viste derimot i sine studier 
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at behandling av depresjon som inkluderer å erstatte irrasjonelle overbevisninger med religiøs 
visdom, har like god effekt på bedring som erstatning av irrasjonelle overbevisninger med 
humanistisk visdom. RET kan altså være en god behandlingsmetode i terapi med religiøse 
pasienter og behøver derfor ikke å utelukkes som behandlingstilnærming. 
Vitaprosjektet Modum Bad er en psykiatrisk institusjon i Norge som, i tillegg til behandling 
av ulike psykiatriske lidelser som angst og depresjon, driver forskning på psykiatri i 
sammenheng med sjelesorg, religion og eksistensielle problemstillinger (Austad og Stålsett, 
2007). Institusjonen har opplevd samarbeid med prester som veldig viktig i behandlingen av 
pasientene, men fant likevel at religiøs og eksistensiell problematikk ikke ble integrert i 
behandlingen på en tilstrekkelig måte (Austad og Stålsett, 2007). Dette ville Austad og 
Stålsett (2007) endre på, og etter utvikling av en teoretisk modell med utgangspunkt i 
psykoanalytisk objektrelasjonsterapi, affektteori, eksistensiell psykoterapi og narrativ teori, 
kom de frem til en behandlingstilnærming som siktet mot pasienter med eksistensielle og 
religiøse vansker. Det er hovedsakelig pasienter med depresjonsproblematikk og 
eksistensielle kriser som mottar denne behandlingen, hvor pasientens syn på, og opplevelse 
med, religion kan ses på som hemmende for pasienten eller som ressurs. Behandlingsforløpet 
strekker seg over tolv uker og inkluderer både individuelle og gruppetimer, hvorav 
gruppetimene dominerer behandlingen (Austad og Stålsett, 2007). I narrativ gruppe deler 
pasientene livshistorien sin med hverandre, som også inkluderer religiøse og eksistensielle 
opplevelser. Historien skrives ned tre ganger, i tillegg til at pasientene loggfører tanker, 
følelser og minner som erindres fortløpende. Pasientene skal også tegne sin mor, far, Gud og 
seg selv tre ganger per uke for å avsløre ubevisste representasjoner de har av disse. På denne 
måten kan affekter bundet til seg selv, foreldre og Gud bearbeides og dermed også forandres 
hvis affektene er delaktige i pasienten sine problemer. I dynamisk gruppeterapi blir pasientene 
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sin dynamikk seg imellom og med terapeutene gjort til gjenstand for utforskning, hvor 
reaksjoner, følelser og overføringer som oppstår i gruppene kan bearbeides og tolkes, og 
dermed legge grunnlag for å skape en økt evne til affektregulering. Behandlingen inkluderer 
også  pårørendesamtaler, timer for evaluering av behandlingsprosessen, bevegelsesterapi, 
morgensamling med vekt på meditasjon samt avspenningsøvelser, og timer med eksistensielle 
tema som hovedfokus. Ved slutten av behandlingsforløpet får pasientene også tilbud om å 
snakke med en prest. Ett år etter behandlingen blir pasientene undersøkt på nytt, slik at 
behandlingen evalueres kontinuerlig. I denne forbindelsen er det vist at behandlingsmodellen 
har en positiv effekt på sympomreduksjon (Austad og Follesø, 2003), som kan indikere at 
inkluderingen av religiøse og eksistensielle tema i terapi kan spille en rolle i prosessen mot 
bedring.
Oppsummert viser RCBT, RET og Vitaprosjektet at innføringen av religiøse tema og 
variabler i terapi med deprimerte religiøse pasienter kan være gunstig i prosessen mot 
bedring. Det kan dermed være grunn til å argumentere for at slike intervensjoner burde brukes 
oftere med religiøse pasienter, og at psykologer generelt kanskje burde forhøre seg med hver 
enkelt pasient om religiøst ståsted og om pasienten ønsker å ta opp religiøse tema i terapi. 
Dette argumentet vil nå støttes videre av ytterlige undersøkelser angående bruk av religiøse 
intervensjoner i terapi, og det vil i denne sammenhengen redegjøres for flere slike studier med 
fokus på angst og depresjonsproblematikk. 
Flere studier angående religiøse intervensjoner i terapiforløp
I tillegg til studiene angående RCBT, RET og Vitaprosjektet sin effekt på behandling 
av depresjon, finnes det studier som demonstrerer religiøse intervensjoner sin effekt på 
depresjon og/eller angst. Azar et al. (1994) undersøkte 62 troende muslimer med generalisert 
angstproblematikk, hvorav 32 deltakere ble tilfeldig utvalgt til kontrollgruppe og resten til 
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tiltaksgruppen. Alle deltakerne ble behandlet med benzodiasepiner i åtte uker samt 12-16 
terapitimer med fokus på å støtte pasienten, men det var kun tiltaksgruppen som diskuterte, og 
brukte, religiøse overbevisninger som ressurs i behandlingsforløpet. Etter tre måneder var det 
signifikante forskjeller mellom gruppene: tiltaksgruppen viste større grad av bedring 
sammenlignet med kontrollgruppen. Ved seks måneder var det ingen forskjeller mellom 
gruppene, som foreslås å ha årsak i at kontrollgruppen «innhentet» tiltaksgruppen sitt 
bedringsnivå (Azar et al., 1994). 
I en annen studie av Razali et al. (1998) ble 203 muslimske pasienter med angst og 
depresjon undersøkt. Kontrollgruppen mottok standard behandling av deres plager, mens 
tiltaksgruppen også mottok religiøs-sosiokulturell psykoterapi. Dette bestod av oppfordring til 
bønn, studie av koranen og etterlevelse av livsstilen som profeten Mohammed anbefaler, og 
refleksjoner og diskusjoner angående sammenhenger mellom pasienten sine plager og 
pasienten sine religiøse overbevisninger. Ved tre måneder viste tiltaksgruppen større bedring 
med hensyn til både angst- og depressive plager, mens det ved seks måneder ikke ble funnet 
noen forskjeller mellom tiltaksgruppen og kontrollgruppen.
 I en tredje studie av Koszycki et al. (2014) bestod deltakerne av 22 pasienter med 
generalisert angstlidelse, hvorav flertallet hadde en kristen bakgrunn. Både kontrollgruppen 
og tiltaksgruppen mottok samme behandling i form av psykoterapi med fokus på å støtte 
pasienten, men behandlingen av tiltaksgruppen inkluderte også fokus på grunnleggende 
holdninger og verdier som er felles for samtlige religioner. Resultatene viste at tiltaksgruppen 
opplevde mindre grad av generell beskymring samt høyere toleranse for usikkerhet 
sammenlignet med kontrollgruppen. 
Også Propst (1980) demonstrerte religiøse intervensjoner sin positive effekt på 
religiøse pasienter. Studien inkluderte 40 religiøse deltakere med depressive symptomer og 
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fire ulike behandlingsformer fordelt på tre kontrollgrupper og en tiltaksgruppe. Deltakerne i 
kontrollgruppe èn og to fikk i oppgave å overvåke humøret sitt fra dag til dag. Kontrollgruppe 
tre mottok behandling med fokus på å visualisere situasjoner som fremkalte depressive tanker 
og følelser, med mål om å desensitivisere disse. Tiltaksgruppen fikk samme behandling som 
gruppe tre, men med fokus på visualisering av religiøse forestillinger sammen med 
forestillinger av vanskelige situasjoner. Resultatene viste at bruken av religiøse forestillinger 
reduserte depressive symptomer i større grad enn de andre tre behandlingsformene. 
Det er også blitt gjennomført en meta-analyse i forskningen på hvorvidt religiøse og 
spirituelle tilnærminger til behandling av psykiske vansker har positiv effekt på bedring, hvor 
Smith, Bartz og Richards (2007) undersøkte 31 studier gjennomført mellom 1984 til 2005. 
Sammenlignet med kontrollgrupper som fikk standard behandling, viste deltakerne i 
tiltaksgruppene hurtigere bedring. Det er spesielt en generell følelse av velvære som økes 
blant pasientene som mottar slik behandling (Smith et al., 2007).
I forbindelse med hva det er med religiøse intervensjoner som øker bedring hos 
religiøse pasienter, fant Wade et al. (2007) at kristne pasienter følte et tettere bånd til 
terapeuten når religiøse intervensjoner ble brukt i behandlingsforløp, og foreslår at dette kan 
være en viktig del av årsaken til bedring hos pasienten. Stanley et al. (2001) gjennomførte en 
studie med 66 deltakere over 55 år med angst og depresjons problematikk, hvor det kom frem 
at 61 % følte det var viktig å diskutere religiøse tema som en del av terapeutisk behandling. 
Årsakene de oppgav til dette var troen på at det ville gi en større opplevelse av aksept, støtte 
og bekvemmelighet.
 Men hva sier studier om religion på samfunnsnivå? Så langt i oppgaven har det vært 
fokus på religiøse intervensjoner på individnivå, og flere av de nevnte studiene har vist at 
religiøse intervensjoner kan ha en positiv effekt på religiøse pasienter i terapi (se for eksempel 
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Pearce et al., 2015; Azar et al., 1994; Razali et al., 1998). Dette er kanskje ikke overraskende 
med tanke på at flere studier også viser at religiøse variabler slik som bønn, religiøs deltakelse 
og religiøse overbevisninger kan ha en positiv effekt på ulike aspekter ved mental helse (se 
for eksempel Ellison et al., 2009; Schieman et al., 2013; Henry, 2015; Homan, 2014). Som 
nevnt innledningsvis er det også av interesse å undersøke hvorvidt religiøse intervensjoner 
kan ha en positiv funksjon på samfunnsnivå også, noe som kan enten svekke eller styrke en 
konklusjon om hvorvidt religiøse intervensjoner burde andvendes oftere, spesielt med tanke 
på hva som er fordelsaktig for mennesker sin mentale helse.  
Religion som samfunnsressurs
Som nevnt i innledningen er religion en del av ethvert samfunn og det kan påvirke 
samfunnet på flere ulike måter. Det er et kjent faktum at religion har vært, og fortsatt er, en 
tilsynelatende kilde til flere konflikter i verden, som for eksempel krigen i Israel eller 
utførelse av terrorhandlinger i «Guds navn». Utnyttelse og traumatisering av mennesker i 
religiøse sekter er også et eksempel på negative effekter som religion kan ha på samfunnsnivå. 
Det kan likevel settes spørsmålstegn ved om slike konflikter og handlinger har absolutt årsak i 
religion som sådan, eller om det handler mer om menneskelige lyster og svakheter. Men 
ettersom dette faller litt utenom oppgavens rekkevidde, er det i henhold til målene med 
oppgaven av størst interesse å undersøke om religion kan ha positive effekter på samfunnet 
generelt, nærmere sagt om religion kan bidra positivt til mental helse på samfunnsnivå. Det 
vil i denne forbindelse vektlegges religiøse organisasjoner sitt bidrag til samfunnet, både 
innad religiøse miljø og ikke-religiøse miljø. 
Bidrag i religiøse miljø: preventivt arbeid
 I sammenheng med religion som samfunnsressurs, kan religion bidra positivt til 
samfunnet ved at religiøse organisasjoner driver preventivt arbeid (Maton og Wells, 1995). I 
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denne forbindelsen er det for eksempel stor fokus på familiesamhold innad religiøse miljø 
(McAdoo og Crawford, 1991), og det finnes studier som viser at religion kan bidra til gode og 
langvarige forhold mellom kone og ektemann (Hansen, 1992), samt gode forhold generelt 
innad kjernefamilien (Stinnett, 1979). Dette antas å være en konsekvens av de verdier og 
normer som religiøse skrifter formidler angående ekteskap og andre relasjoner (D’Antonio, 
Newman og Wright, 1982). Det er også slik at flere religiøse organisasjoner tilbyr diverse 
kurs med hensyn til å fremme positive familieforhold, som for eksempel kurs om hvordan å 
oppdra barn på best mulig måte (Maton og Wells, 1995). I tillegg kan ungdommer få 
informasjon om hvordan de kan bruke religiøse variabler som en kilde til å mestre utfordrende 
situasjoner som ungdomstiden ofte fører med seg (Maton og Wells, 1995). I denne 
sammenhengen er det vist at religion kan føre til avhold både når det gjelder rusmidler og sex 
før ekteskap (Maton og Wells, 1995). Sinah, Cnaan og Gelles (2007) gjennomførte en studie 
omhandlende risiko-atferd blant unge, nærmere sagt om religiøse ungdommer deltar mindre i 
slike aktiviteter enn andre unge. Deltakerne inkluderte 2004 individer mellom 11 og 18 år 
som var tilfeldig utvalgte. De ble kontaktet via telefon og intervjuet  med spørsmål bestående 
av tema knyttet til religion og risiko-atferd.  Religiøsitet ble målt etter hvor viktig religion er i 
livet og hyppighet av deltakelse i religiøse aktiviter, mens risiko-atferden som ble målt 
inkluderte alkoholinntak, bruk av marijuana, skulking av skolen, depresjon, seksuell aktivitet 
og røyking. Studien fant at religion predikerte redusert risiko-atferd, altså at religiøse unge 
hadde mindre sannsynlighet for å utvikle slik atferd sammenlignet med ikke-religiøse. I en 
annen studie angående forholdet mellom religion og alkoholforbruk, gjennomført av 
Michalak, Trokci og Bond (2007), ble 7370 tilfeldig utvalgte deltakere kontaktet via telefon . 
De ble spurt om både demografiske og religiøse variabler, hvor førstnevnte inkluderte 
spørsmål om kjønn, etnisk bakgrunn, utdannelsesnivå, inntekt, sivilstatus, alder, bosted og 
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jobbstatus. Sistnevnte inkluderte spørsmål angående grad av religiøsitet, om deres tro 
fremmer forbud mot å drikke alkohol og hvilken trosretning de hører til. Videre ble drikke-
atferd delt inn i fire kategorier: ikke drukket på minst ett år, ikke drukket mer enn fem enheter 
per anledning det siste året, har drukket mer enn fem enheter per anledning det siste året, men 
ikke hver uke, drukket mer enn fem enheter per anledning minst èn gang i uken. I forbindelse 
med religion og drikke-atferd, fant studien at variabler knyttet til religion har en sterk relasjon 
til avhold. 
Med hensyn til alkoholforbruk ville Luczak, Prescott, Dalais, Raine, Venables et al. 
(2014) undersøke om religion har en effekt på alkoholforbruk og om det finnes ulikheter 
mellom ulike trosretninger. Studien bestod av 1209 deltakere med ulik religiøs tro, og studien 
fant at religion virker å redusere alkoholforbruk, og at muslimer, etterfulgt av hinduister, er de 
som har minst sannsynlighet for å innta alkohol sammenlignet med tamilere og katolikker. 
Dette antas å være en konsekvens av at mange muslimer vektlegger forbud mot dette ettersom 
Koranen slår hardt  ned på alkoholinntak (Luczak et al., 2014 ). Forøvrig er det forbud mot 
misbruk av rusmidler i andre religioner også, eksempelvis kristendom og jødedom. Det vil 
derfor finnes variasjoner blant individer innad de ulike trosretninger i forhold til hvor stor 
grad en vektlegger slike forbud (Luczak et al., 2014).
Det har altså blitt gjennomført studier som viser at religion kan fungere som en 
preventiv faktor med hensyn til skilsmisser (Hansen, 1992), negative forhold innad 
kjernefamilien (Stinnett, 1979; Maton og Wells, 1995) og risiko-atferd (Sinah et al., 2007; 
Michalak et al., 2007; Luczak, Prescott et al., 2014).  Det er kjent at skilsmisser, 
relasjonsproblemer innad familier og risiko-atferd kan føre til negative konsekvenser for 
mental helse hos individer, og at det på samfunnsnivå kan skape store kostnader, kriminalitet 
og utrygghet. Det kan derfor være hensiktsmessig at religiøse organisasjoner vektlegger de 
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aspektene ved religion som kan virke preventivt, som for eksempel veiledning i religiøse 
skrifter omkring ekteskap, familiedynamikk og atferd knyttet til potensiell risiko. Slik 
veiledning kan også brukes som ressurs i terapi med religiøse pasienter som har behov for 
hjelp med hensyn til ovennevnte relasjoner og atferd.
Bidrag i ikke-religiøse miljø: veldedighet og religiøse verdier
Religiøse organisasjoner er kjente for sin innsats med hensyn til veldedighetsarbeid i 
flere ulike sammenhenger, eksempelvis innsamlingsaksjoner til fattige land, tilstelning av 
julemåltid til individer som ikke har et sted å være og administrering av kafè for mennesker 
som for eksempel er ensomme, rusmisbrukere eller psykisk syke. Denne innsatsen kan antas å 
fremme en opplevelse av å bli tatt vare på og at noen bryr seg om en, noe som kan påvirke 
mental helse i positiv forstand. Religiøse tjenester kan også fungere som et støtteapparat for 
mennesker som gjennomgår kriser, hvor formidling av håp, mening med vanskelighetene en 
står ovenfor i tillegg til emosjonell støtte kan lette på beskymringer og uro (Pargament et al., 
1990; Propst, 1988). I tillegg kan et slikt støtteapparat redusere en følelse av ensomhet i 
vanskelige situasjoner ved at en opplever ivaretakelse (Maton og Wells, 1995). Noen religiøse 
organisasjoner deltar også aktivt i arbeid om å renovere boligstrøk som preges av fattigdom, 
noe som forekommer spesielt i USA (Cohen, Mowbray, Gillete og Thompson, 1992; Scheie, 
Markham, Mayer, Slettom og Williams, 1991). I tillegg er det slik at noen religiøse 
organisasjoner sørger for økonomisk støtte til familier og individer som ikke klarer å forsørge 
seg selv, samt økonomisk støtte til utdanning for personer med svekkede ressurser (George, 
Richardson, Lakes-Matyas og Blake, 1989; McAdoo og Crawford, 1991).
En annen måte religion kan bidra på med hensyn til samfunnet, foreslås å være 
opprettholdelse av positive sosiale normer samt økt rettferdighet (Kloos og Moore, 2000; 
Walsh-Bowers, 2000). Kloos og Moore (2000) og Walsh-Bowers (2000) beskriver religion 
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som å inneha en veiledende funksjon med hensyn til hvordan mennesker kan oppnå en 
harmonisk verden, og at verdier og normer grunnlagt i religon har som mål å styrke en følelse 
av egenverdi og nestekjærlighet uavhengig av personlige ulikheter og variasjoner.
Diskusjon
Hovedmålet med denne oppgaven har vært å undersøke om religion kan ha positive 
effekter på mennesker sin mentale helse, både generelt og hos religiøse mennesker som 
opplever depresjon og/eller angstrelaterte plager i hverdagen. Dette har vært ønskelig å 
undersøke grunnet interesse for om religion kan, og burde, brukes som ressurs i behandling av 
religiøse pasienter i terapi. Denne interessen har oppstått som et resultat av at religion generelt 
sett ikke er et tema på psykologistudiet, på tross av at de fleste utdannede psykologer kommer 
til å behandle religiøse pasienter. For å finne ut av om religion kan fungere som en ressurs for 
bedre mental helse, har det vært fokus på meta-analyser angående forholdet mellom mental 
helse og religion og på komponenter ved religion som har potensiale til å fremme ønskelige 
konsekvenser for mental helse. Undersøkelser som måler religiøse intervensjoner sin effekt på 
religiøse pasienter i terapi for angst og/eller depresjonslidelser er også redegjort for. Videre 
har det også blitt undersøkt om religion kan føre med seg positive konsekvenser på 
samfunnsnivå, av den grunn å enten styrke eller svekke antakelser om religion som 
fordelsaktig for mental helse. 
Religiøse variabler sin effekt på mental helse: kan religion fungere som ressurs i terapi?
Meta-analyser gjennomført av Hackney og Sanders (2003), et al. (2001),  Bergin 
(1983 og 1991), Payne et al. (1991) og Gartner et al. (1991) viser at religion kan føre til 
positive konsekvenser for mental helse. Flertallet av studiene i meta-analysene demonstrerer 
en positiv relasjon mellom religion og bedre mental helse på tvers av variasjoner i 
definsjonene som brukes med hensyn til begrepene «religion» og «mental helse», i tillegg til 
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at flere studier også viser at religion kan fungere som en buffer mot psykiske lidelser. Derimot 
gjelder dette som nevnt kun flertallet av studiene, som vil si at noen studier viser enten 
tvetydige resultater eller at det finnes en negativ relasjon mellom religion og bedre mental 
helse. Gartner et al. (1991) fant for eksempel ingen indikasjoner på at religion kan fungere 
som buffer mot psykiske lidelser. Oppsummert kan dette tyde på uenighet blant fagfolk om 
hva som best beskriver begrepene på en helhetlig måte, noe som Hill et al. (2000) påpeker 
angående begrepet «religion». Det vil dermed være desto viktigere å vise varmsomhet i 
konklusjoner omhandlende effekten av religion på mental helse ettersom effekten til en viss 
grad er betinget hvilke definisjoner som brukes. Likevel viser de fleste studier at det er grunn 
til å tro at religion kan føre til positive konsekvenser for mental helse.
Så hva er det med religion som kan føre til positive konsekvenser for mental helse? 
Studier viser at religiøse variabler som deltakelse i religiøse aktiviteter og tjenester, uførelse 
av religiøse ritualer slik som bønn og religiøse overbevisninger kan ha en positiv innvirkning 
på ulike aspekter ved mental helse samt fungere preventivt med hensyn til psykiske plager (se 
for eksempel Witter et al., 1985; Henry, 2015; Francis et al., 2001; Schieman et al., 2006). 
Deltakelse i religiøse aktiviteter og tjenester vurderes som å sørge for et fellesskap med 
likesinnede (Bradley, 1995; Ellison og George, 1994), som igjen kan gi opphav til 
ivaretakelse fra andre, støtte og opplevd aksept (Barkan og Greenwood, 2003; Lim og 
Putnam, 2010; 2011; Krause, 2006; Maton, 1987). Dette er faktorer som kan fremme mental 
velvære og som kan fungere som buffer mot psykiske plager. Med hensyn til religiøse 
ritualer, er det funnet at bønn kan skape en opplevelse av å ha en personlig relasjon til Gud 
(Whittington og Scher, 2010), noe som kan øke tilfredshet med livet og en indre ro (Poloma 
og Pendleton, 1991), samt fungere som en mestringsressurs i stressende situasjoner 
(Bradshaw et al., 2008). Dette foreslås å ha årsak i troen på at Gud lytter til, og bryr seg om, 
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ens problemer og hjelper en gjennom de (McCullough, 1995), troen på at vanskelige 
hendelser har en større mening i følge Guds vilje (Pollner, 1989) og opplevelsen av at en kan 
få tilgivelse fra Gud via bønn som igjen kan føre til selvtilgivelse (Henry, 2015). Sistnevnte 
kan lette på vanskelige følelser som skam og skyldfølelse (Henry, 2015), mens de førstnevnte 
kan være kilder til økt mening med livet (Krause, 2003) og en bedre selvfølelse (Ellison, 
1993). Letting av skam og skyld, følelse av at livet er meningsfullt, god selvtillit og 
selvfølelse og relasjoner preget av støtte og trygghet, er alle faktorer som kan tenkes å påvirke 
mental helse i positiv forstand og som kan fungere som forebyggende med hensyn til psykiske 
plager. Når det gjelder religiøse overbevisninger er det funnet at troen på Gud som velvillig 
og vennlig kan fremme en bedre selvfølelse (Francis et al., 2001), bedre humør (Wiegand og 
Weiss, 2006), økt tilfredshet med livet (Phillips et al., 2004; Krause, 2005) samt virke 
preventivt med hensyn til angst og depresjon (Schieman et al., 2006; Rosmarin et al., 2009). 
Silton et al. (2013) foreslår at dette er et resultat av troen på at Gud er ved ens side, en tro som 
er med på å ufarliggjøre verden. I forbindelse med dette viser studier at Gud kan fungere som 
en trygg tilknytnings«person» (Homan, 2014; Kirkpatrick, 2005; Granqvist og Kirkpatrick, 
2013; Kirkpatrick og Shaver, 1992), noe som også er med på å øke mental velvære og 
forebygge psykiske vansker (Kirkpatrick, 2005; Knabb og Pelletier, 2014; Bishop, 2008; 
Rowatt og Kirkpatrick, 2002; Freeze og DiTommaso, 2014). Det er kjent innen 
psykologifaget at en trygg tilknytning til viktige omsorgspersoner fører med seg mange 
positive konsekvenser for mental helse (se for eksempel Bowlby, 1988), og det er derfor ikke 
overraskende at de samme positive konsekvensene kan fremmes ved en oppfatning av Gud 
som en viktig og trygghetskapende «person» i livet. Det er også vist at troen på Gud kan 
fungere som mestringsressurs i form av å stole på Gud i situasjoner en ikke har kontroll 
(Janoff-Bulman, 1992; Proulx og Heine, 2008; Pennebaker og Stone, 2004). Dette kan 
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oppleves som en sekundær form for kontroll, som kan forebygge usikkerhet, angst og stress 
(Kay et al., 2010), og dermed fremme mental velvære. Sist, men ikke minst, er det også 
variasjoner i hvor dypt en tror på Gud, hvorav sterk tro virker å ha en større positiv effekt på 
mental helse sammenlignet med en svakere tro (Bergin et al., 1987; Baker og Gorsuch, 1982). 
Tar en i betraktning alt som allerede er nevnt med hensyn til religiøse overbevisninger, er det 
tenkelig at jo sterkere en tror på Guds eksistens, jo større potensiale har religiøsitet til å 
fremme positive konsekvenser for mental helse, spesielt dersom en vurderer Gud som vennlig 
og velvillig.
Ettersom mange studier viser at religiøse variabler kan ha en positiv effekt på mental 
helse, er det grunnlag for å tro at religion kan brukes som en ressurs i terapi med religiøse 
pasienter. Derimot er det også studier som viser at religiøse variabler kan ha en negativ 
innvirkning på mental helse, noe som er viktig å ta hensyn til. Blant annet kan deltakelse i 
religiøse aktiviteter og tjenester ha negative konsekvenser for mental helse dersom det oppstår 
uenigheter blant medlemmene, og som en studie gjennomført av Exline et al. (2000) tilsier, 
kan teologiske uenigheter føre til depressive symptomer. Dette kan tenkes å ha årsak i at 
aksept fra, og trygghet i, ens religiøse miljø kan svekkes. Det er også funnet at bønn kan 
fremme plager knyttet til angst og depresjon (Bradshaw et al., 2008; Hank og Schaan, 2008; 
Krause, 2003), spesielt bønn som inneholder selvkritikk og fokus på synder (Whittington og 
Scher, 2010; Masters og Spielmans, 2007; Poloma og Pendleton, 1991). Denne negative 
effekten er også mer sannsynlig hos individer som vurderer Gud som fjerntliggende og streng 
i motsetning til kjærlig og nær (Bradshaw et al., 2008). Men er det slik at bønn fører til 
depresjon og angst, eller forårsaker depresjon og angst at en ber oftere (Schieman et al., 
2013)? Sammenhengen mellom årsak og virkning er ikke helt tydelig, men det kan tenkes at 
bønn som fokuserer på synder og svakheter er en konsekvens av depresjon og angst. Det kan i 
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tillegg tenkes at en ber oftere i vanskelige perioder. Denne kombinasjonen kan altså være en 
ond sirkel: angst og depresjon kan fremme bønn som fokuserer på egen feilbarlighet og 
svakheter, som igjen opprettholder og kanskje forsterker plagene. Samtidig kan det tenkes at 
kombinasjonen mellom å be ofte og bønn som har et fokus på ærbødighet og takknemlighet 
kan redusere angst og depressive plager. Hvordan en vurderer Gud er også viktig med hensyn 
til hvilke konsekvenser religion kan ha for mental helse, hvor en vurdering av Gud som en 
som straffer og kritiserer kan fremme negative effekter på mental helse (Francis et al., 2001; 
Phillips et al., 2004; Paragment et al., 2000; Exline et al., 2011; Schaap- Jonker et al., 2002; 
McConnell et al., 2006; Silton et al., 2013). I tillegg er det variasjoner med hensyn til hvilken 
funksjon religiøse overbevisninger har for individet, hvor religiøsitet basert på mer 
overfladiske verdier virker å gi en større sannsynlighet for angst og depressive plager 
sammenlignet med religiøsitet basert på indre dedikasjon og verdier (Baker og Gorsuch 1982;  
Bergin et al., 1987; Sanders et al., 2015).
Altså, selv om flertallet av studier viser at religion kan ha en positiv effekt på mental 
helse, er det også faktorer innad religion som kan ha en negativ innvirkning på mental helse 
og som dermed må tas i betraktning når en vurderer religiøse tema sin plass i terapi. I 
forbindelse med religiøse tema i terapi er det viktig å understreke for pasienter 
sammenhengen mellom indre verdier og mental helse og hvordan de kan fasilitere en mer 
ønsket livvstil og dermed fungere som en buffer mot mentale vansker i fremtiden (Bergin, 
1991). I forhold til måter å være religiøs på (E versus I) kan terapeuter bygge på I-religiøse 
sitt eksisterende verdigrunnlag med tanke på videre vekst og mental styrke, og muligens 
fasiltere E-religiøse i retning mot å internalisere både religiøse og ikke-religiøse verdier og 
holdninger som kan være helsefremmende (Bergin et al., 1987). En annen strategi kan være å 
motivere til økt deltakelse i de religiøse aspekter som er av en positiv verdi til mental helse, 
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som å videre styrke det personlige individ-Gud-forholdet og/eller dedikasjonen til dette 
(Hackney og Sanders, 2003) og fokusere på bønn som inneholder egenskaper som 
takknemlighet og ærbødighet. Det er også viktig å stille spørsmålstegn ved de aspektene som 
virker å ha en mer negativ påvirkning på individet (Hackney og Sanders, 2003), eksempelsvis 
vurdering av Gud som kritisk, fjerntliggende og autoritær. I denne sammenhengen kan 
terapeuter for eksempel tematisere tilgivelse og kjærlighet, slik at fokuset kan skifte fra frykt 
til trygghet. 
Religiøse intervensjoner: effekt og årsak
Flere studier viser at religiøse intervensjoner, slik som RCBT, RET og Vitamodellen, 
har like god effekt på behandling av depresjon og angst som andre behandlingstilnærminger 
(se for eksempel Pearce et al., 2015; Johnson og Ridley, 1992: Austad og Stålsett, 2007; Azar 
et al., 1994; Razali et al., 1998), og kan i noen tilfeller dessuten ha en bedre effekt (Koszycki 
et al., 2014; Propst, 1980). I tillegg viser noen studier at en slik tilnærming til behandling kan 
føre til hurtigere bedring (Smith et al., 2007; Azar et al., 1994). Religiøse intervensjoner 
virker altså å ha en positiv effekt på mental helse hos religiøse pasienter i terapi, som støtter 
oppunder det at religion kan, og kanskje burde, brukes som ressurs i terapi. Men hvorfor har 
slike intervensjoner en god effekt? Wade et al. (2007) fant for eksempel at pasienter følte et 
tettere bånd til terapeuten hvis religion ble inkludert som et tema i behandlingsprosessen, og 
en studie av Stanley et al. (2001) fant at pasienter forventet følelser av aksept, 
bekvemmelighet og støtte i terapiprosessen dersom terapeuten initierte til religiøse tema. 
Relasjonen mellom pasient og terapeut er kjent for å spille en relativt stor rolle med hensyn til 
behandlingsutfall (Lambert og Barley, 2001), der gode relasjoner basert på tillit og åpenhet 
kan fremme bedring i større grad enn relasjoner som mangler dette (Bergin og Garfield, 
1994). Det kan også tenkes at religiøse tema styrker troen på en positiv måte dersom fokuset 
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er på Gud som trygghetsskapende og kilde til mestring av vanskelige situasjoner, noe som kan 
fremme bedre mental helse. I tillegg kan fokus på religiøse tema tenkes å bevisstgjøre overfor 
pasienten verdier og holdninger en vil leve etter, noe som også kan fremme bedre mental 
helse. Religion har med andre ord potensiale til å brukes som ressurs i terapi ettersom dette 
temaet kan skape en god relasjon mellom pasient og terapeut, styrke sunne religiøse 
overbevisninger, samt bevisstgjøre indre verdier og holdninger. Alle disse faktorene kan 
tenkes å fremme trygghet og selvaksept.
Religion i samfunnet: en ressurs?
Det er studier som viser at religion kan være av forebyggende verdi med hensyn til 
skilsmisser (Hansen, 1992), familiekonflikter (Stinnett, 1979) og risiko-atferd som seksuell 
aktivitet og rusmisbruk (Sinah et al., 2007; Michalak et al., 2007; Luczak et al., 2014). 
Religiøse skrifter er kjente for å inneholde både forbud, påbud og ulike regler med hensyn til 
hvordan å leve livet i tråd med Guds vilje, noe som kan tenkes å skape trygge rammer samt  
forebygge atferd som er helseskadelig. Dette vil igjen kunne forebygge samfunnskostnader 
knyttet til for eksempel rusmisbruk og kjønnsykdommer. Derimot kan en slik veiledning også 
tenkes å føre til negative konsekvenser dersom en får skyldfølelse og skam ved manglende 
etterlevelse, i tillegg til at en for eksempel blir værende i destruktive forhold eller at en ikke 
inngår i intime forhold i det hele tatt pga homofil legning. Sistnvente kan føre til isolering og 
ensomhet, som igjen kan fremme dårligere mental helse. I forbindelse med terapi kan det 
derfor være viktig å tematisere slike utfordringer og fokusere på aspekter som kan være til 
hjelp, eksempelvis tilgivelse og egenverdi. 
Religiøse organisasjoner tilbyr også mennesker støtte i vanskelige situasjoner, 
uavhengig av religiøst ståsted (Pargament et al., 1990; Propst, 1988). Dette kan medføre 
trygghet og en følelse av ivaretakelse (Maton og Wells, 1995), faktorer som har positiv 
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innvirkning på mental helse. I tillegg tilbyr noen religiøse organisasjoner økonomisk støtte til 
vanskeligstilte familier eller individer, noe som kan redusere uro og beskymringer knyttet til 
usikker økonomi og fremtidsutsikter (George et al., 1989; McAdoo og Crawford, 1991). Dette 
kan tenkes å fungere som forebyggende med hensyn til psykiske plager. Likevel må det også 
nevnes at religion har gjentatte ganger vært kilde til konfikter mellom ulike samfunnsgrupper, 
noe som har skapt uro, utrygghet og i verste fall flere dødsfall. Selv om religion kan ha en 
positiv effekt på samfunnet, eksisterer det altså tilfeller hvor religion ikke fungerer som 
ressurs. 
Veien videre
Det er altså flere studier som viser at religion kan ha en positiv effekt på mental helse 
både på individnivå og samfunnsnivå, og at religiøse intervensjoner i terapi kan føre til 
bedring på likt nivå som mer tradisjonelle tilnærminger til behandling. Det er likevel viktig å 
nevne at mange studier som undersøker relasjonen mellom religiøse variabler og mental helse 
er korrelasjonsstudier, slik at årsakssammenhengen blir uklar: er det religion som har en 
effekt på mental helse, eller har mental helse en effekt på religiøsitet? Mest sannsynlig har 
begge faktorer gjensidig effekt på hverandre. På bakgrunn av innholdet i oppgaven er det 
likevel grunnlag for å tro at religion kan ha en betydelig effekt på mental helse, som også 
støttes av effektene som religiøse intervensjoner kan ha på bedringsprosessen i terapi. Som et 
ledd i videre forskning på dette temaet, kunne det vært interessant å undersøke religiøse 
intervensjoner sin effekt på mental helse hos spesifikke religiøse grupper, dette for å redegjøre 
for om slike tiltak må tilpasses ulikt for forskjellige trosretninger. I tillegg hadde det vært 
spennende å undersøke om andre variabler muligens medierer effektene som er blitt observert 
i de nevnte studiene, slik at konklusjonene omkring religion sin effekt på mental helse kan 
klargjøres i enda større grad. Det hadde også være interessant å undersøke nærmere mental 
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helse sin effekt på religiøsitet, også for ytterligere å klargjøre relasjonen mellom religion og 
mental helse. Sist, men ikke minst, hadde det vært spennende å undersøke om psykologer og 
religiøse ledere kunne i større grad forebygget helseskadelig atferd i samfunnet, ved å 
samarbeide. Her hadde psykologer kunnet bidra med kunnskap om hva som fungerer, mens 
religiøse ledere hadde bidratt med å overføre denne kunnskapen til praksis. 
En annen svakhet ved oppgaven er at flertallet av de nevnte studiene undersøker 
relasjonen mellom mental helse og kristendom og islam, og ikke andre store religioner som 
hinduisme og buddisme. Funnene i oppgaven kan dermed ikke representere relasjonen 
mellom mental helse og «religion»som sådan, men sier heller noe om forholdet mellom 
mental helse og troen på en gud. Det kan i denne sammenhengen være spennende å undersøke 
effektene av andre store religioner på mental helse, slik at begepet «religion» kan dekkes i 
større grad. Dette har dessverre ikke vært innenfor oppgavens rekkevidde i denne omgang. 
Konklusjon
Spørsmålene som oppgaven forsøker å svare på, er om religiøse variabler kan ha en 
positiv effekt på mental helse, og om slike variabler kan, og kanskje burde, brukes i terapi 
med religiøse pasienter. Studier indikerer at religiøse variabler kan ha en positiv effekt på 
flere aspekter ved mental helse, både på individ- og samfunnsnivå. I tillegg virker religiøse 
intervensjoner å ha en like god effekt på behandling av angst og depresjon hos religiøse 
pasienter som tradisjonelle tilnærminger, hvis ikke bedre. Det kan dermed være fristende å 
konkludere at religion har en gunstig innvirkning på mental helse og at dette dermed skaper 
grunnlag for at religiøse variabler burde brukes i terapi med religiøse pasienter. Derimot er det 
viktig å understreke at oppgaven har begrenset litteraturen til å omhandle religiøse pasienter 
med angst og depresjon, i tillegg til at enkelte studier viser en negativ relasjon mellom 
religion og bedre mental helse. Konklusjonen blir derfor slik: Det kan være hensiktsmessig å 
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spørre pasienter om deres ståsted med hensyn til religion ettersom religiøsitet kan være en 
viktig del av livet. Dersom pasienten tilhører en spesifikk religion og vil tematisere dette i 
behandlingen, burde terapeuten være åpen for dette og bruke troen som ressurs i pasienten sin 
bedringsprosess. For at dette skal kunne gjøres på en best mulig måte, er det viktig å gi 
terapeuter opplæring i dette, muligens allerede i studietiden? Dette er iallefall verdt å tenke 
over.  
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